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Введение. Выявление ранних отечных изменений с помощью МРТ и оценка характера их распределения среди мышц имеет 
большое значение для диагностики дисферлинопатии и дифференцировки наследственных мышечных дистрофий от воспа-
лительных миопатий.  
Цель исследования: оценить возможности методик STIR и T2 MSME в диагностике ранних отечных изменений в мышцах 
пациентов с ПКМД R2.  
Материалы и методы. Обследовано 20 пациентов с дисферлинопатией, со средним возрастом 35 (24; 44) лет. МРТ мышц 
тазового пояса и нижних конечностей проведена 20 пациентами и эквивалентной по полу и возрасту контрольной группе.  
Результаты. Наибольшую диагностическую точность в выявлении ранних отечные изменения в мышцах имеет методика 
Т2 MSME (мс) на основе вычисления времени релаксации. Чувствительность методики STIR составила 56%, а специфич-
ность — 100%.  
Заключение. Для пациентов с дисферлинопатией характерны диффузные отеки наименее пораженных мышц. STIR опти-
мально использовать для дифференциальной диагностики миопатий, характеризующихся отечными изменениями. Для 
оценки минимальных отечных изменений наиболее приемлемым является Т2 MSME. 
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Introduction. The identification of early edematous changes using MRI and the assessment of the nature of their distribution 
among the muscles is important for the diagnosis of dysferlinopathy and the differentiation of hereditary muscular dystrophies 
from inflammatory myopathies.  
Purpose of the study: to assess the capabilities of STIR and T2 MSME methods in the diagnosis of early edematous changes in 
the muscles of patients with LGMDR2.  
Materials and methods: We examined 20 patients with clinical manifestations of dysferlinopathy, with an average age of 35 (24; 
44) years. Magnetic resonance imaging of the muscles of the pelvic girdle and lower extremities was performed by 20 patients 
and a control group equivalent in sex and age. 
Results. The T2 MSME (ms) method based on the calculation of relaxation time has the highest diagnostic accuracy in detecting 
early edematous changes in muscles. The sensitivity of the STIR method was 56%, and the specificity was 100%.  
Conclusion. Dysferlinopathy is characterized by diffuse edema of the least affected muscles. STIR is optimal for differential diag-
nosis of myopathies characterized by edematous changes. Whereas, for the assessment of minimal edematous changes, T2 
MSME is the most acceptable. 
Key words: dysferlinopathy, limb-girdle muscular dystrophy 2B, limb-girdle muscular dystrophy R2, DYSF, muscle MRI, STIR, 
muscle edematous changes 
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Введение. Дисферлинопатия (OMIM #254130; 
253601; 606768)  — фенотипически гетерогенная 
группа наследственных мышечных дистрофий, 
вызванная мутациями в  гене DYSF (2p13.2), коди-
рующего белок дисферлин. Дисферлин участвует 
в восстановлении целостности сарколеммы [1, с. 1]. 
Одним из ведущих патогенетических элементов дан-
ной нозологии является асептический воспалитель-
ный процесс, первично развивающийся в  мышцах 
конечностей в  ответ на  повышение проницаемости 
мышечной мембраны [2, с. 1]. Воспалительные 
изменения в скелетных мышцах также встречаются 
у  пациентов с  дистрофинопатией (миопатии 
Дюшенна/Беккера), поясно-конечностной мышеч-
ной дистрофией R1 (ПКМД R1, кальпаинопатия) 
и  лице-лопаточно-конечностной мышечной дистро-
фией (ЛЛКМД) [3, с. 1; 4, с. 6; 5, с. 2]. 
Представление об  МР-паттерне дисферлинопа-
тии формируется прежде всего на  основе анализа 
распределения жировой инфильтрации среди мышц 
бедер и голеней [6, с. 5]. В то же время в ряде работ 
показана важность оценки выраженности и распре-
деления отечных изменений при формировании 
представления об МР-паттерне [7, 8]. При дисфер-
линопатии отечные изменения развиваются на ран-
них этапах вовлечения мышц в мышечно-дистрофи-
ческий процесс с последующим замещением жиро-
вой и соединительной тканью [6, с. 9]. По этой при-
чине выявление с  помощью МРТ наиболее ранних 
отечных изменений и их распределение среди мышц 
имеет большое дифференциально-диагностическое 
значение, а также позволяет исследовать патогене-
тические особенности течения дисферлинопатии [7, 
с. 12; 8, с. 4.]. В  то же время отсутствует единое 
представление о сравнительной эффективности раз-
личных методик визуализации в диагностике ранних 
отечных изменений. 
Цель исследования: оценить возможности мето-
дик STIR и T2 MSME в диагностике наиболее ран-
них отечных изменений в  мышцах бедер и  голеней 
у пациентов с ПКМД R2. 
Материалы и методы. Пациенты. Обследовано 
20 пациентов с  клиническими проявлениями дис-
ферлинопатии — 13 мужчин (65 (40; 84)%) и 7 жен-
щин (35 (15; 59)%). Возраст пациентов на момент 
обследования составлял (Ме) 35 (24; 44) лет. 
Контрольную группу составили 20 здоровых добро-
вольцев среди которых было 11 мужчин (55 (31; 
76)%) и 9 женщин (45 (23; 68)%), средний возраст 
которых составил (Ме) 31 (21; 40) год. 
Лабораторно-инструментальные исследо-
вания. Обследование пациентов включало клини-
ко-генеалогический анализ, неврологическое обсле-
дование и лабораторно-инструментальные методики 
диагностики (уровень активности сывороточной 
КФК, ЛДГ, АСТ, АЛТ, миоглобин, ЭНМГ/ЭМГ, 
ЭКГ). Молекулярно-генетическое исследование 
образцов ДНК проведено с  помощью полноэкзом-
ного секвенирования (next generation sequencing) 
на  платформе IlluminaHiSeq 2000 с  последующим 
подтверждением результатов секвенированием 
по Сэнгеру. 
Магнитно-резонансная томография мышц 
тазового пояса и  нижних конечностей. 
Магнитно-резонансное исследование проводили 
на  высокопольном томографе «Philips Ingenia» 
(Нидерланды) c индукцией магнитного поля 1,5 Тл 
и его градиентом 30 мТл/м. 
Все пациенты и  здоровые добровольцы были 
предупреждены о  необходимости избегать повы-
шенных физических нагрузок и  переутомления не 
менее 3 дней до исследования. 
Исследование мягких тканей таза и  нижних 
конечностей проводили в  горизонтальном положе-
нии пациента лежа на  спине. Поверхностные мат-
ричные катушки для тела укладывали на  область 
таза, бедер, голеней, брюшной полости и плечевого 
пояса. 
Комплексное магнитно-резонансное исследова-
ние включало: МРТ с  использованием традицион-
ных импульсных последовательностей (ИП) спино-
вого эхо (TSE) и градиентного эхо- (GRE): Т1-ВИ, 
Т2-ВИ и STIR, T2 Multi-Slice-Multi-Echo (MSME). 
T1-ВИ в  аксиальной и  корональной плоскостях: 
ТЕ 10 мс, TR 600 мс, число повторений 1, угол 
наклона 90°, угол рефокусировки 120°, FOV 
450×450 мм2, размер пикселя 0,6×0,6 мм2, количе-
ство срезов 30, расстояние между срезами 10  мм, 
толщина срезов 10 мм. 
Т2-ВИ в аксиальной плоскости: ТЕ 80 мс, TR 500 
мс, число повторений 1, угол наклона 90°, угол рефо-
кусировки 120°, FOV 450×450 мм2, размер пикселя 
0,6×0,6  мм2, количество срезов 30, расстояние 
между срезами 10 мм, толщина срезов 10 мм. 
STIR в аксиальной и сагиттальной плоскостях: ТЕ 
70 мс, TR 4000 мс, число повторений 1, угол накло-
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на 90°, угол рефокусировки 120°, FOV 
450×450 мм2, размер пикселя 0,8×0,8 мм2, количе-
ство срезов 30, расстояние между срезами 10  мм, 
толщина срезов 10 мм. 
T2-MSME в аксиальной плоскости: ТЕ в диапа-
зоне от 8 до 160 мс с дельтой 8 мс, TR 2500 мс, число 
повторений 1, угол наклона 90°, угол рефокусиров-
ки 120°, FOV 400×400  мм2, размер пикселя 
0,7×0,7  мм2, количество срезов 10, расстояние 
между срезами 10 мм, толщина срезов 10 мм. 
Сканирование выполнялось от головы до стоп. При 
исследованиях использовались катушки для визуали-
зации всего тела, включающие две расширенные 
поверхностные катушки для тела (Flex Coverage 
Anterior coils) в  сочетании с  катушками, интегриро-
ванными в стол (Flex Coverage Posterior) и катушкой 
для головы и шеи (Head Neck), что позволяло охваты-
вать 200 см тела. Сегментация мышц бедер и голеней 
выполнялась в ручном режиме с помощью программ-
ного обеспечения ITK-SNAP 3.8.0 [9, с. 1]. 
Все исследования проводились после подписания 
пациентами добровольного информированного 
согласия. 
Статистический анализ. Количественные 
результаты исследования представлены в виде сред-
него значения (M) или медианы (Me) с 95% довери-
тельным интервалом (рассчитанный метод бутстрэ-
па или Клоппера–Пирсона) в  соответствии с  нор-
мальностью распределения. Расчет чувствительно-
сти и  специфически выполнен стандартным мето-
дом. Статистическая значимость различий оценива-
лась с помощью критерия Манна–Уитни. Характер 
поражения мышц справа и  слева статистически 
значимо не отличался, поэтому сравнение с  конт-
рольной группой проводились при объединении 
показателей от мышц обеих сторон. 
Результаты и  их обсуждение. Оценка отечных 
изменений с помощью STIR. При визуальной оцен-
ке с помощью STIR у пациентов с ПКМДR2 опреде-
лены мышцы с наибольшей частотой отечных измене-
ний, среди которых отек преобладал в менее поражен-
ных группах мышц, в которых в последующем наблю-
далось развитие жировой инфильтрации. В частности, 
отек был наиболее распространен в передних группах 
мышц бедер: m. vastus lateralis (81,5%), intermedius 
(70,4%), vastus medialis (59,3%), а также в m. sarto-
rius и  caput longum m. bicipitis femoris (51,9%). 
Менее часто отек наблюдался в m. gluteus minimus 
и m. tensor fasciae latae (7,4%), m. semimembrano-
sus и m. semitendinosus (11,1%). 
Среди мышц голеней при визуальной оценке 
с  помощью STIR наиболее часто отек наблюдался 
в m. extensor digitorum longus (59,3%), m. tibialis 
anterior (48,1%), m. tibialis posterior и m. flexor dig-
itorum longus (37%). Наиболее редко отек выявлял-
ся в обеих головках m. gastrocnemius (рис. 1, 2). 
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Рис. 1. Выраженность (T2, мс) и частота выявления отека (по STIR) в мышцах тазового пояса, бедер (а)  
и голеней (б) у пациентов с ПКМД R2. 
Примечание. Черным цветом обозначена частота отечных изменений в  мышцах по  STIR (%); серым цветом  — время  
релаксации (Т2, мс); пунктирные линии — Т2, мс (Ме с 95% ДИ) мышц пациентов контрольной группы 
Fig. 1. The severity (T2, ms) and the frequency of edema detection (according to STIR) in the muscles of the pelvic 
girdle, hips (а) and lower legs (б) in patients with LGMD R2. 
Note. The frequency of edematous changes in the muscles according to STIR (%) is shown in black; in gray — relaxation time (T2, 
ms); dotted lines — T2, ms (Me with 95% CI) muscles of patients in the control group
Оценка отечных изменений с  помощью T2 
MSME. С помощью Т2 MSME у  пациентов 
с  ПКМДR2 отечные изменения были выявлены 
в большинстве мышц бедер. При этом минимальные 
отечные изменения наблюдались в m. tensor fasciae 
latae, m. semitendinosus, m. semimembranosus 
в  связи с  ранней и  более выраженной жировой 
инфильтрацией. Отек был наиболее выражен 
в мышцах передней группы бедер (m. rectus femoris, 
m. vastus lateralis, intermedius et medialis), оцени-
ваемый количественно по  времени релаксации Т2, 
мс (Т2 MSME). 
Среди мышц голеней отек наблюдался в m. popli-
teus, m. flexor hallucis longus и m. extensor digito-
rum longus и отсутствовал среди других мышц по Т2 
MSME. Встречаемость отека мышц голеней 
по результатам визуальной оценки STIR не отлича-
лась от  данных T2 MSME, за  исключением m. 
extensor digitorum longus, отечные изменения 
в которой встречались в 59,3% случаев (см. рис. 1). 
Сравнение эффективности выявления 
отечных изменений методиками STIR (визу-
ально) и  T2 MSME (мс). Выполнено сравнение 
эффективности методик STIR (визуально) и  T2 
MSME (мс) в оценке минимальных отечных измене-
ний мышц. При оценке соотношений наличия 
и  отсутствия отека с  помощью данных методик 
в отдельных мышцах бедер выявлены статистически 
значимые различия для: m. sartorius, m. adductor 
longus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. 
obturatorius internus, m. tensor fasciae latae (таб-
лица). Кроме того, отек статистически чаще 
выявлялся с  помощью T2 MSME при оценке всей 
совокупности мышц бедер у пациентов с ПКМД R2 
(критерий Пирсона, c2=32,4, р=1,2×10–8). 
На уровне голеней статистически значимые раз-
личия соотношений мышц с наличием и отсутствием 
отека, оцениваемого визуально по  STIR и  количе-
ственно по T2 MSME, наблюдались в m. gastrocne-
mius (caput mediale) и  m. popliteus. Для общей 
совокупности мышц голеней статистических значи-
мых различий в  количестве выявляемых мышц 
с отеком с помощью STIR и T2 MSME не выявлено 
(критерий Пирсона c2=0,89, р=0,34) (см. таблицу). 
Статистически значимые различия в  количестве 
мышц туловища с  наличием отека наблюдались 
среди: m. teres major, m. biceps brachii, m. trapezius, 
m. erector spinae, m. pectoralis minor и m. transver-
sospinalis (критерий Пирсона c2, p<0,05). Для 
общей совокупности мышц туловища отек статисти-
чески чаще выявлялся при использовании Т2 MSME 
(критерий Пирсона, c2=42,3, р=7,7×10–11). 
Исходя из  полученных данных выявлено, что 
с  наибольшей точностью диагностировать и  полно-
ценно охарактеризовать отечные изменения в мыш-
цах можно с помощью вычисления времени релакса-
ции Т2 MSME (мс). Таким образом, условным 
«золотым стандартом» эффективности диагностики 
отека в мышцах был выбран T2 MSME. Проведена 
оценка специфичности и  чувствительности каче-
ственного метода STIR в выявлении отека в мышцах 
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Рис. 2. «Ранний» МР-паттерн ПКМДR2 (фенотип ПКМД) у пациента А., 24 лет с длительностью заболевания 
3 года. Начальные дистрофические изменения в m.m. glutei — 1 ст. (а). Участки жировой инфильтрации в m. adduc-
tor longus, m. adductor magnus, m. semimembranosus, m. semitendinosus, caput longum m. bicipitis femoris — 1–
2а ст. (б). Участки жировой инфильтрации в m. soleus — 2б ст. и в m.m. gastrocnemii — 2а ст. (в). Умеренные отеч-
ные изменения в наименее пораженных мышцах бедер и голеней (д, е); габитус нижних конечностей (ж, з) 
Fig. 2. «Early» MR-pattern of LGMDR2 (LGMD phenotype) in patient A. 24 years old with a disease duration of 
3 years. Initial dystrophic changes in m.m. glutei — 1 st. (а). Areas of fatty infiltration in m. adductor longus, m. 
adductor magnus, m. semimembranosus, m. semitendinosus, caput longum m. bicipitis femoris — 1–2a st. (б). 
Areas of fatty infiltration in m. soleus — 2b st. and at m.m. gastrocnemii — 2a st. (в). Moderate edematous changes 
in the least affected muscles of the thighs and legs (д, е); lower limb habit (ж, з)
туловища, таза, бедер и  голеней (рис. 3). 
Установлено, что из 190 мышц бедер ложноотрица-
тельные результаты наличия отека, полученные 
методикой STIR наблюдались в 54 мышцах, при этом 
ложноположительных результатов не отмечалось. 
Таким образом, чувствительность методики STIR 
в  выявлении отека в  мышцах бедер составила  — 
62%, специфичность  — 100%, прогностическая 
ценность положительного результата теста — 100%, 
прогностическая ценность отрицательного результа-
та теста — 46% (критерий Фишера, p<0,0001). 
Среди 110 мышц голеней ложноотрицательные 
результаты выявления отека методикой STIR 
наблюдались в 7 мышцах при отсутствии ложнопо-
ложительных результатов. Таким образом, чувстви-
тельность методики STIR в выявлении отека мышц 
голеней составила 84%, специфичность  — 100%, 
прогностическая ценность положительного резуль-
тата теста — 100%, прогностическая ценность отри-
цательного результата теста  — 88% (критерий 
Фишера, p<0,0001). 
При сравнительном анализе отечных изменений 
вышеописанными методиками совокупности мышц 
плечевого пояса, грудной клетки, мышц спины, 
живота, тазового пояса, бедер и  голеней (n=550) 
ложноотрицательные результаты наличия отека 
методикой STIR наблюдались в  165 мышцах при 
отсутствии ложноположительных результатов. 
Чувствительность методики STIR в выявлении отека 
мышц всего туловища составила 56%, специфич-
ность — 100%, прогностическая ценность положи-
тельного результата теста  — 100%, прогностиче-
ская ценность отрицательного результата теста  — 
51% (критерий Фишера p<0,0001). 
Помимо оценки жировой инфильтрации мышц, 
при дисферлинопатии существенное значение имеет 
выявление отечных изменений, учет распределения 
и вариабельность которых дополняет представление 
об МР-паттерне. Кроме того, наличие выраженных 
отечных изменений на  ранних этапах прогрессиро-
вания дисферлинопатии часто является причиной 
ошибочной диагностики воспалительных миопатий 
[10, с. 3; 11, с. 3; 12, с. 3]. 
Для всех пациентов исследуемой нами выборки 
был характерен отек минимум двух и  более мышц 
определяемый качественно (STIR) и  количественно 
(Т2 MSME). Среди мышц таза наиболее часто и мак-
симально выраженный диффузный отек (по STIR) 
наблюдался в m. gluteus maximus et medius, соответ-
ственно отек был минимальным и редким в m. tensor 
fasciae latae и m. gluteus minimus, что соответствует 
ранее представленным данным [8, с.  4; 13, с. 4; 14, 
с. 5]. В исследуемой нами группе пациентов большин-
ство мышц бедер характеризовалось наличием отека, 
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Рис. 3. Специфичность и чувствительность методов визуальной оценки отека по STIR и количественно по Т2 
MSME у пациентов с ПКМД R2. 
Примечания. ИП — истинно положительный результат; ИО — истинно отрицательный результат; ЛП — ложноположитель-
ный результат; ЛО — ложноотрицательный результат 
Fig. 3. Specificity and sensitivity of methods for visual assessment of edema according to STIR and quantitatively 
according to T2 MSME in patients with LGMD R2. 
Notes. PI — true positive result; IO — true negative result; LP — false positive result; LO — false negative result
за  исключением m. semitendinosus и  m. semimem 
branosus (11,1%). Отек встречался наиболее часто 
и был более выражен в передней и медиальной груп-
пах мышц бедер: m. vastus lateralis (81,5%), interme-
dius (70,4%), medialis (59,3%); m. sartorius и caput 
longum m. bicipitis (51,9%) и  m. adductor magnus 
(46,6%), что согласуется с более ранними исследова-
ниями [7, с. 9; 15, с. 5; 16, с. 7]. J. Diaz и соавт. (2016) 
отметили, что отек m. sartorius, m. gracilis и m. rectus 
femoris среди мышц бедер развивается в  основном 
на поздних стадиях заболевания [8, с. 3]. 
В мышцах голеней отек был наиболее выражен 
в  m. popliteus, m. flexor и  m. extensor digitorum 
longus. При оценке с помощью STIR наиболее часто 
отек наблюдался в  m. extensor digitorum longus 
(59,3%), m. tibialis anterior (48,1%), m. tibialis 
posterior и m. flexor digitorum longus (37%), тогда 
как m. gastrocnemius характеризовался отеком 
реже. В  относительно небольшом количестве 
сообщений было показано, что на  ранних этапах 
заболевания отек наблюдается в m. soleus и  caput 
mediale, а на поздних этапах — в передней и лате-
ральной группах голени [17, с. 3]. В 2016 г. на при-
мере китайской когорты пациентов S.  Jin описал 
типичный паттерн отека мышц бедер в дополнение 
к МР-паттерну жировой инфильтрации [7, с. 8]. 
Сопоставив полученные сведения об МР-особен-
ностях поражения мышц при дисферлинопатии, мы 
можем подтвердить, что выраженный отек наблюда-
ется в  мышцах, для которых характерна последую-
щая жировая инфильтрация и  повышение физиче-
ской нагрузки на данном этапе заболевания [7, с. 11; 
8, с. 3; 18, с. 2; 19, с. 4], поэтому для пациентов 
с  развернутой клинической картиной при наличии 
жировой инфильтрации в задней группе мышц бедер 
наиболее часто наблюдается отек в передней группе, 
а в последующем при их жировом замещении отек 
будет встречаться в  большей степени в  m. gracilis 
и  m. sartorius, тогда как в  пресимптоматических 
случаях отек чаще выявляется только в  задней 
и медиальной группах мышц бедер, а также в caput 
mediale m. gastrocnemii. 
Анализ характеристик и  распределение отечных 
изменений играет особую роль в случаях миопатий, 
когда признаков жировой инфильтрации и  атрофий 
еще не наблюдается [20, с. 2]. В целях дифференци-
альной диагностики следует отметить, что отек при 
дисферлинопатии носит диффузный характер (рис. 2, 
4) в отличие от воспалительных миопатий, для кото-
рых характерна его значительная вариабельность 
(пятнистый, диффузный, периферический, перьевид-
ный) [21, с. 2; 22, с. 3; 23, с. 3; 24, с. 28] (рис. 4). Так, 
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Рис. 4. Вариабельность отечных изменений при различных нервно-мышечных заболеваниях. Пациент М. 
(38 лет) — полимиозит (серонегативный) (а), пациент Г. (43 лет) — дерматомиозит (б), пациент Г. (68 лет) — 
воспалительная миопатия, ассоциированная с анти-Mi2 (в), пациент Н. (32 лет) — воспалительная миопатия, 
ассоциированная с анти-SRP (г), пациент И. (25 лет) — ПКМДR2 (д), пациент Ш. (23 года) — ПКМД R2 
(с. TG573/574AT; р. Val67Asp) (е), пациент З. (33 года) лице-лопаточно-конечностная мышечная дистрофия 
(D4Z4 — 4 повтора) (ж), пациент Н. (30 лет) — немалиновая миопатия 2 типа (NEB2), компаунд-гетерозигот-
ная мутация с. 3986А>C; (p. Asp1329Ala); с. 10544G>A; (p. Arg3515Gln) (з) 
Fig. 4. Variability of edematous changes in various neuromuscular diseases. Patient M. (38 years old) — polymyositis 
(seronegative) (a), patient G. (43 y.o.) — dermatomyositis (б), patient. G. (68 y.o.) — inflammatory myopathy associ-
ated with anti-Mi2 (в), patient N. (32 y.o.) — inflammatory myopathy associated with anti-SRP (г), patient I. 
(25 y.o.) — LGMDR2 (д), patient Sh. (23 y.o.) — LGMD R2 (c. TG573/574AT; p. Val67Asp) (е), patient Z. (33 y.o.) 
facioscapulohumeral muscular dystrophy (D4Z4 — 4 repetitions) (ж), patient N. (30 y.o.) — type 2 nemaline myopa-
thy (NEB2), compound heterozygous mutation с. 3986A>C; (p. Asp1329Ala); с. 10544G> A; (p.Arg3515Gln) (з)
для дерматомиозита более характерен перифериче-
ский отек мышц и прилежащей подкожной жировой 
клетчатки [23, с. 3]. Кроме того, частым проявлени-
ем воспалительных миопатий считаются перифасци-
альные отеки (признаки фасциита), при отсутствии 
значимых атрофий и  жировой инфильтрации мышц 
[20, с. 2; 23, с. 3; 25, с. 4]. 
Таким образом, повышение эффективности 
рутинной диагностики дисферлинопатии с помощью 
МРТ зависит не только от знания типичного распре-
деления жировой инфильтрации мышц, но и  от 
понимания характера отечных изменений. 
Оценка отечных изменений у пациентов с ПКМД 
R2 позволила выявить ряд преимуществ и недостат-
ков STIR и  T2 MSME. Показано, что визуальная 
оценка с помощью STIR обладает меньшей эффек-
тивностью по сравнению с количественной методи-
кой селективного выделения фракции воды T2 
MSME. В  то же время визуальная оценка с  помо-
щью STIR обладает 100% специфичностью. 
Заключение. Для пациентов с дисферлинопатией 
характерны диффузные отеки наименее пораженных 
мышц. STIR оптимально использовать для диффе-
ренциальной диагностики миопатий, сопровождаю-
щихся отечными изменениями. Для оценки мини-
мальных отечных изменений наиболее приемлемой 
является трехэкспоненциальная методика селектив-
ного разделения сигнала от воды и жира (Т2 MSME).
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